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Проблема пневмонии для психиатрических больниц
всегда была актуальной изза высокого уровня забо
леваемости и летальности при этой патологии. До
1960х годов пневмония как причина летальных ис
ходов в психиатрической больнице занимала 2е мес
то после туберкулеза [1, 2]. Внедрение новых методов
лечения, улучшение условий пребывания в психиат
рических больницах, борьба с туберкулезом измени
ли структуру летальности, но респираторные заболе
вания, среди которых преобладает пневмония,
попрежнему занимают ведущее место, уступая лишь
заболеваниям сердечнососудистой системы и иног
да злокачественным новообразованиям [3–6].
Поэтому представлялось важным выявить пока
затели, касающиеся основного психического забо
левания, преморбидного фона пациентов, а также
клинические проявления пневмонии, сопряженные
с высоким риском летального исхода, и на этом ос
новании наметить пути снижения летальности при
пневмонии.
Материалы и методы
Проанализировано течение пневмонии у 225 больных,
находившихся на лечении в Архангельской областной
клинической психиатрической больнице № 2. Муж
чин было 163, женщин — 62. Шизофренией страдали
115 пациентов, 48 — органическим заболеванием
центральной нервной системы (ЦНС) различного ге
неза, 40 — психотическими расстройствами на фоне
сосудистого поражения головного мозга (атероскле
роза, гипертонической болезни), но без явных приз
наков перенесенного острого нарушения мозгового
кровообращения, 22 — олигофренией. Из 115 больных
шизофренией у 103 (89,6 %) диагностирована парано
идная форма, у 5 — простая, у 2 — кататоническая, у
5 — пропфшизофрения; у 90,4 % пациентов течение
болезни было непрерывнопрогредиентным. Психот
ропная терапия у каждого больного оценивалась с по
мощью условного коэффициента интенсивности ле
чения психотропными средствами (КИЛПС), при
котором низкие дозы соответствовали 1 баллу, сред
ние — 2, высокие — 3, очень высокие — 4 баллам [7].
Диагностика пневмонии осуществлялась по об
щепринятым критериям. В 21 случае пневмония бы
ла внебольничной, в 204 — госпитальной. Среди
выздоровевших пациентов очаговая пневмония наб
людалась в 96 % случаев, среди умерших — в 84 %.
Статистическая обработка проведена с использо
ванием методов вариационной статистики. Для
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Summary
We compared parameters characterizing psychiatric pathology, comorbidity and clinical sings of pneumonias with various outcomes in patients of a
psychiatric hospital: 115 patients had schizophrenia, 48 patients had organic CNS diseases, 40 ones had cerebral vascular disorders relevant to ath
erosclerosis and essential hypertension, 22 ones had oligophrenia. Schizophrenic patients died from pneumonia had longer staying in the hospital,
more aggressive therapy with psychotropic drugs and a higher rate of nosocomial gut infections during previous 2 yrs. In oligophrenia patients the
mortality of pneumonia was higher in greater length of psychical disorders. Unfavorable factors for patients with vascular dementia were male gen
der and the first admission to a psychiatric hospital. Low body weight, dementia and severe course of pneumonia were risk factors for all the groups.
The results of the study allow predicting outcomes of pneumonia to a certain extent and also to propose ways for reduction of the mortality.
Резюме
Выявляли достоверную разницу показателей, характеризующих особенности психического заболевания, преморбидный фон и
клинические проявления пневмонии при ее различном исходе у пациентов психиатрической больницы: 115 больных шизофренией, 48
пациентов с органическим заболеванием центральной нервной системы (ЦНС), 40 — с сосудистым поражением мозга на фоне
атеросклероза и гипертонической болезни, 22 — с олигофренией. Умершие от пневмонии больные шизофренией отличались более
длительным пребыванием в стационаре, большей интенсивностью лечения психотропными средствами, ухудшением состояния и более
частыми случаями внутрибольничной кишечной инфекции в предшествующие два года. При олигофрении летальность была выше в
группе с длительным стажем психотических расстройств. Для сосудистых больных неблагоприятными факторами были мужской пол и
1я госпитализация в психиатрическую больницу. Низкая масса тела, слабоумие и тяжелое течение пневмонии были факторами риска
для всех групп. Выявленные данные позволяют, в определенной мере, прогнозировать исход при развитии пневмонии, а также наметить
основные пути снижения летальности.
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сравнения количественных показателей использовал
ся критерий Стьюдента. Для сравнения качественных
признаков использовался критерий χ2, при неболь
шой выборке — точный критерий Фишера [8]. Разли
чия считались достоверными при значении р < 0,05.
Результаты и обсуждение
Среди больных шизофренией в 79 случаях пневмония
завершилась выздоровлением, в 36 — летальным исхо
дом. Как видно из табл. 1, пневмонии наиболее под
вержены пациенты с длительным хроническим тече
нием шизофрении. Сравнение пациентов этих групп
показало, что при равном возрасте, одинаковой дли
тельности и характере течения шизофрении умершие
пациенты отличались более тяжелым течением психи
ческого заболевания. Об этом свидетельствовали
большая длительность пребывания в стационаре без
выписки, потребность в более интенсивной психот
ропной терапии. Более года в стационаре находились
80,6 % впоследствии умерших больных. Длительные
сроки госпитализации отражают тот факт, что в силу
тяжести течения шизофрении, связанной с ней психо
логической и социальной дизадаптацией, эти больные
не могут удерживаться дома на амбулаторном лечении
и оседают в психиатрической больнице. Влияния при
ема нейролептиков непосредственно перед пневмо
нией на ее исход выявить не удалось.
Из предшествующих пневмонии заболеваний
наиболее значимой, в плане прогноза, оказалась пе
ренесенная в течение двух предшествующих лет ди
зентерия. Дизентерия и другие острые кишечные
инфекции по ряду причин (скученность пациентов,
замкнутый коллектив, несоблюдение больными пра
вил личной гигиены) являются характерными внут
рибольничными инфекциями психиатрических ста
ционаров [9]. С одной стороны, они ослабляют
больного, способствуя в дальнейшем развитию пнев
монии, с другой стороны, острыми кишечными ин
фекциями часто заболевают именно ослабленные
больные, инфицируясь при уходе и кормлении. Сни
женная масса тела наблюдалась у пациентов обеих
групп, но кахексия чаще способствовала развитию ле
тального исхода при пневмонии. Причины снижения
массы тела многообразны и обусловлены как соци
альными факторами, следствием которых является
недостаточное питание в психиатрических больни
цах, так и изменениями, связанными с возрастом,
развитием слабоумия и мозговой кахексией [1, 10].
Более чем у четверти умерших от пневмонии больных
шизофренией в течение двух предшествующих лет
наблюдалось ухудшение психического и физического
состояния, что проявлялось нарастанием слабоумия,
кахексии, независящей от характера питания.
Группу больных с органическим заболеванием
ЦНС составляли пациенты с остаточными явления
ми перенесенных энцефалитов, менингитов, опухо
лей мозга, острых нарушений мозгового кровообра
щения с грубоочаговыми изменениями, больные с
нейросифилисом и травматическими повреждения
головного мозга. Неоднородность факторов, вызы
вающих органические заболевания ЦНС, определи
ла большой полиморфизм клинической картины
психического заболевания [11]. В 20 из 48 случаев
пневмонии наблюдался летальный исход. Умершие
пациенты имели несколько меньший стаж психи
Таблица 1
Особенности течения основного психического заболевания у пациентов с различным исходом пневмонии
Показатель Шизофрения Органическое заболевание ЦНС Сосудистое поражение мозга
Выжившие (n = 79) Умершие (n = 36) Выжившие (n = 28) Умершие (n = 20) Выжившие (n = 26) Умершие (n = 14)
Возраст, годы, М ± m 54,8 ± 1,4 53,5 ± 2,0 54,1 ± 2,8 56,5 ± 2,3 72,0 ± 1,4 73,0 ± 2,3
Давность психического 
заболевания, годы, М ± m 26,8 ± 1,4 27,2 ± 1,5 9,2 ± 2,3 7,2 ± 2,0 3,7 ± 0,9 2,5 ± 1,4
Длительность пребывания 
в стационаре, годы, М ± m 9,3 ± 1,4 11,5 ± 1,8 4,5 ± 1,8 3,2 ± 1,2 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,3
Число госпитализаций 
на 1 больного, М ± m 9,9 ± 0,9 9,7 ± 1,4 3,0 ± 0,7 3,8 ± 1,1 3,2 ± 0,7 1,9 ± 0,4
Пребывание в стационаре 
более года (% больных) 57,0* 80,6* 25,0 50,0 19,2 14,3
1я госпитализация в пси
хиатрическую больницу, % – – 42,9 45,0 42,3 64,3
КИЛПС, баллы, М ± m 2,4 ± 0,2* 3,2 ± 0,3* 0,8 ± 0,2 1,4 ± 0,4 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1
Психотропная терапия 
перед пневмонией, % 75,9 83,3 60,7 65,0 80,8 57,1
Больные со слабоумием, % 10,7* 40,0* 46,2 78,6
Ухудшение состояния 
в предшествующие 2 года, % 8,9* 27,8* – – – –
Дизентерия в предшествую 
щие 2 года (случаи, в расчете  
на 1 больного), М ± m 0,3 ± 0,1* 0,6 ± 0,1* – – – –
Кахексия, % 13,2* 36,1* 3,6* 55,0* 15,4* 50,0*
Примечание: * — р < 0,05 между группами выздоровевших и умерших пациентов при каждом психическом заболевании.
105http://www.pulmonology.ru
Оригинальные исследования
ческого заболевания, однако, как и у больных ши
зофренией, среди них было больше пациентов, нахо
дящихся в стационаре более года и получающих более
интенсивную психотропную терапию (р > 0,05). Дос
товерным различием было большее количество в
группе умерших пациентов со слабоумием. Кахексия
также являлась фактором риска неблагоприятного
исхода. При сравнении сопутствующей патологии в
группе с летальным исходом было больше пациентов
с ИБС (70 % и 32,1 %, р < 0,05).
Группа пациентов с сосудистыми заболеваниями
головного мозга в целом отличалась более пожилым
возрастом, преобладанием женщин, в то время как во
всех остальных группах было больше мужчин, с час
то сопутствующей патологией сердца, коротким
анамнезом психического заболевания. Поскольку
большинство пациентов госпитализировались в свя
зи с сосудистыми психозами, 71 % пациентов получа
ли психотропную терапию, в низких дозах и соответ
ствующую возрасту. У этих пациентов выявлена связь
между поступлением в стационар и развитием пнев
монии, потому что в 72 % случаев пневмония разви
лась в первые 3 месяца госпитализации. Летальный
исход наблюдался в 14 случаях из 40. При сравнении
пациентов с различным исходом пневмонии выясни
лось, что летальный исход чаще наблюдался у муж
чин (0,1 > р > 0,05). Как и в предшествующих груп
пах, у умерших пациентов чаще наблюдалось
выраженное слабоумие вследствие основного психи
ческого заболевания. Умершие пациенты имели
меньший стаж психического заболевания, меньшее
число госпитализаций; 64,3 % из них имели первую
госпитализацию в психиатрическую больницу по
сравнению с 42,3 % пациентов с благоприятным ис
ходом пневмонии. Уже многократно показано, что
сам факт госпитализации в психиатрическую боль
ницу оказывается для пожилых больных стрессовым,
ухудшающим состояние [12]. Назначение психот
ропных средств, даже в минимальных дозах, способ
ствует нарастанию спутанности, усугублению невро
логических и психических нарушений, артериальной
гипотензии, падениям и ушибам больных, уменьше
нию их физической активности [13]. Следствием
действия этих факторов может быть развитие пнев
монии. Впервые госпитализированные пациенты ху
же адаптированы к условиям психиатрической боль
ницы, поэтому у них чаще наблюдается пневмония с
неблагоприятным исходом. 
В большинстве случаев больные олигофренией яв
ляются пациентами домовинтернатов для хроничес
ких психически больных и в психиатрическую боль
ницу госпитализируются только при развитии
психических нарушений, требующих активной специ
ализированной помощи. В нашем наблюдении они
составили самую меньшую группу — 22 пациента, у 5
из которых пневмония завершилась летально (изза
малой численности группы умерших больные с оли
гофренией не включены в таблицы). При почти со
поставимом возрасте (45,9 ± 3,3 лет в группе с благоп
риятным исходом и 48,6 ± 5,3 лет в группе умерших)
пациенты 2й подгруппы имели достоверно большую
давность психических расстройств (18,6 ± 3,2 лет и
Таблица 2
Клинические проявления пневмонии при ее различном исходе у психически больных
Показатель Шизофрения Органическое заболевание ЦНС Сосудистое поражение мозга
Выжившие (n = 79) Умершие (n = 36) Выжившие (n = 28) Умершие (n = 20) Выжившие (n = 26) Умершие (n = 14)
Гипертермия, % больных 46,8* 11,1* 64,3 50,0 50,0 28,6
Кашель, % 77,2* 27,8* 71,4* 40,0* 73,1* 28,6*
Выделение мокроты, % 64,6* 22,2* 53,6 35,0 38,5 28,6
Боли в грудной клетке, % 26,6* 5,6* 25,0 15,0 7,7 7,1
Одышка, % 22,8 19,4 25,0 45,0 34,6 57,1
Невозможность встать 
с постели, % 19,0* 61,1* 3,6* 45,0* 30,8 42,9
Падения , % 5,1* 25,0* 7,1 0 19,2 14,3
Снижение АД сист. 
≥ 20 мм рт. ст., % 51,9* 83,3* 60,7 70,0 23,1* 71,4*
АД сист. < 90 мм рт. ст., % 16,5* 44,4* 10,7* 55,0* 7,7 28,6
АД диаст. ≤ 60 мм рт. ст., % 40,5* 75,0* 39,3 50,0 7,7* 57,1*
Тяжелое состояние 
в начале пневмонии, % 5,1* 55,6* 7,1* 85,0* 3,8* 71,4*
Нарушения сознания
в начале пневмонии, % 6,4* 22,2* 14,3 40,0 11,5 0
ЧСС в начале пневмонии, М ± m 85,8 ± 2,2* 67,9 ± 3,0* 95,8 ± 3,6* 78,2 ± 3,9* 86,2 ± 2,6 90,8 ± 6,0
ЧСС < 60 уд. в мин 
в начале пневмонии, % 2,5* 30,6* 0 10,0 0 7,1
Неконтролируемое 
мочеиспускание, % 8,9* 75,0* 14,3* 75,0* 19,3* 57,1*
Пролежни, % 1,3* 33,3* 0 55,0* 3,8* 42,9*
Примечание: * — р < 0,05 между группами выздоровевших и умерших пациентов при каждом психическом заболевании. 
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32,8 ± 4,3 лет, р < 0,05) и большую условную общую
дозу психотропных средств. Однако непосредственно
перед пневмонией ни один из умерших впоследствии
пациентов уже не получал психотропную терапию. На
исход пневмонии влияла степень умственной отста
лости: если в группе с благоприятным исходом пнев
монии 53 % составили пациенты с дебильностью лег
кой и умеренной степени, то в группе умерших все
пациенты были с глубокой дебильностью (3 человека)
или имбецильностью (2 человека). 
Острые респираторные инфекции и грипп пред
шествовали пневмонии всего в 14 случаях, причем в
12 случаях благоприятного исхода пневмонии и
только в 2 случаях летального исхода. Роль их в раз
витии пневмонии в замкнутых коллективах подчер
кивалась неоднократно [9]. Вероятно, их влияние на
летальный исход реализуется опосредованно, за счет
увеличения в целом заболеваемости пневмонией.
Анализ клинических особенностей пневмонии
(табл. 2) показал, что в целом пневмония у психичес
ки больных отличалась более скудной симптомати
кой. К тому же следует отметить, что в большинстве
случаев пациенты активно жалоб не предъявляли, и
основные симптомы удавалось выявить, ориентиру
ясь на осмотр, сведения медицинского персонала,
соседей по палате. Однако при благоприятном исхо
де пневмонии, что особенно хорошо видно на при
мере больных шизофренией, клиническая картина
больше приближалась к классической (лихорадка,
кашель с выделением мокроты), в то время как при
летальном исходе уже с начала пневмонии преобла
дала общая симптоматика. Подобная тенденция
наблюдалась при всех психических заболеваниях.
Наиболее характерным общим признаком оказалась
невозможность больного, до того активного, встать с
постели. Важным объективным симптомом явля
лось развитие артериальной гипотонии с уровнем
систолического давления 90–100 мм рт. ст., хотя кри
тический уровень артериального давления (АД)
менее 90 мм рт. ст. регистрировался с появлением
пневмонии только у 44,4 % умерших, страдавших
шизофренией, 55 % пациентов с органическим забо
леванием. Можно предполагать, что высокая часто
та артериальной гипотонии связана с предшествую
щей терапией нейролептиками, обладающими
гипотензивным действием [14].
Особенностью аускультативной картины в легких
у большей части умерших пациентов всех групп было
наличие ослабленновезикулярного дыхания в пора
женном легком, а также наличие ослабленновезику
лярного дыхания и в здоровом легком (р < 0,05 в
группах больных с органическим заболеванием ЦНС
и олигофренией). Признаком неблагоприятного ис
хода было наличие нарушения сознания уже в нача
ле пневмонии, которое чаще наблюдалось у больных
шизофренией и органическим заболеванием мозга.
У выздоровевших пациентов это было только помра
чение сознания, которое проходило по мере улучше
ния состояния. У умерших пациентов наблюдались
также сопор и кома, при наличии которых ни в од
ном случае не было благоприятного исхода. С разви
вающимся отеком мозга связана и тенденция к бра
дикардии у умерших пациентов с шизофренией и
органическим заболеванием ЦНС. Очень чувстви
тельным признаком неблагоприятного исхода во
всех группах больных оказался такой симптом, как
появление неконтролируемого мочеиспускания, а у
5 больных шизофренией еще и атония мочевого пу
зыря. Вероятнее всего, это свидетельствовало о глу
боком исходном поражении головного мозга, что в
свою очередь, также является фактором неблагопри
ятного исхода при пневмонии. Более поздним приз
наком неблагоприятного исхода являлось развитие
пролежней.
Таблица 3
Лабораторные и рентгенологические показатели при пневмонии с различным исходом
Показатель Шизофрения Органическое заболевание ЦНС Сосудистое поражение мозга
Выжившие (n = 79) Умершие (n = 36) Выжившие (n = 28) Умершие (n = 20) Выжившие (n = 26) Умершие (n = 14)
Лейкоциты, × 109 / л, М ± m 10,8 ± 0,6* 7,2 ± 0,8* 10,3 ± 1,1 11,5 ± 2,1 10,6 ± 0,7 13,0 ± 2,1
Лейкоциты ≤ 4 × 109 / л, % 7,6* 40,5* 3,6 25,0 0 23,1
Палочкоядерные 
нейтрофилы, %, М ± m 7,8 ± 1,1* 17,7 ± 2,7* 7,0 ± 1,4* 20,6 ± 4,0* 9,0 ± 1,94* 19,9 ± 4,6*
Токсическая зернистость 
нейтрофилов, % 11,4 25,0 7,14* 35,0* 19,2 28,6
Общий белок 
плазмы, г / л, М ± m 71,2 ± 1,0* 62,2 ± 2,2* 71,1 ± 1,4 68,3 ± 3,0 69,3 ± 1,3 66,8 ± 2,6
Мочевина 
крови, ммоль / л, М ± m 5,5 ± 0,3* 10,3 ± 1,0* 5,9 ± 1,1 11,0 ± 2,6 6,6 ± 0,5* 10,5 ± 1,7*
Анемия до пневмонии, % 22,8 16,7 7,14 20,0 19,2 50,0
Инфильтрация более чем 
в одной доле рентгенологи
чески (% больных) 16,9* 66,7* 14,3* 46,2* 19,2 50,0
Среднетяжелое течение пневмонии (%)51,9* 27,8* 53,6* 5,0* 73,1* 7,1*
Тяжелое течение пневмонии (%) 3,8* 69,4* 0 90,0* 0 92,9*
Примечание: * р < 0,05 между группами выздоровевших и умерших пациентов при каждом психическом заболевании.
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Оригинальные исследования
При отсутствии типичной симптоматики пневмо
нии большую помощь в ее диагностике оказывают
лабораторное и рентгенологическое исследования
(табл. 3). Пневмония у пациентов психиатрического
стационара не сопровождается значительным лей
коцитозом, а пациентам с шизофренией, наоборот, в
случае летального исхода свойственна лейкопения,
что вероятнее всего, связано с предшествующей мас
сивной терапией нейролептиками, имеющими мие
лотоксическое действие [14]. Однако достоверным
фактором летального исхода было появление выра
женного палочкоядерного сдвига и в некоторых
группах появление токсической зернистости нейт
рофилов. Повышение мочевины крови, наличие
рентгенологической инфильтрации, даже очаговой,
более чем в одной доле у умерших пациентов, также
соответствуют критериям тяжелой пневмонии. До
полнительным фактором риска летального исхода у
сосудистых больных может быть наличие исходной
анемии (р > 0,05).
Микробиологический спектр выделяемых при
посеве мокроты возбудителей у пациентов с различ
ным исходом пневмонии не различался, хотя следу
ет отметить, что исследования в группе умерших
производились гораздо реже изза тяжести состоя
ния больных и невозможности контакта с ними.
В целом анализ клинической картины во всех
группах пациентов (табл. 3) позволяет сделать вы
вод, что если степень тяжести пневмонии у больного
оценивается как тяжелая, то мало шансов на благоп
риятный исход, в то время как пневмония нетяжело
го течения, как правило, при адекватном лечении за
канчивается выздоровлением. 
Проведенное исследование позволило наметить
некоторые пути снижения летальности. 
Общим для всех групп пациентов, независимо от
основного психического заболевания, являлось то,
что летальный исход при пневмонии чаще наблю
дался у пациентов, имеющих большее снижение
интеллекта. Слабоумие, являясь исходом естествен
ного течения большинства прогредиентных психи
ческих заболеваний, приводит к изменению и физи
ческого состояния больного, развитию мозговой
кахексии, пассивному положению больного, поэто
му в определенном проценте случаев развивающаяся
пневмония становится "терминальным заболевани
ем" и может рассматриваться как осложнение основ
ного психического процесса [1, 10]. На примере
больных шизофренией видно, что нарастание слабо
умия, ухудшение физического состояния, присоеди
нение других (в частности, кишечных инфекций),
нарастающая кахексия при сохраняющемся режиме
питания примерно в течение предыдущих двух лет
могут свидетельствовать о возможном фатальном
исходе развивающейся пневмонии. В то же время
опыт показывает, что никакую пневмонию у пожи
лого больного не следует считать "терминальной" без
достаточных на то оснований, но необходимо прила
гать все усилия к ее лечению.
Причины снижения массы тела у психически
больных разнообразны. Однако социальная состав
ляющая этого фактора является корригируемой, и
улучшение питания в психиатрических больницах
может способствовать уменьшению заболеваемости
пневмонией и летальности при ней, снижая в то же
время затраты на лекарственные препараты.
Для больных с сосудистым поражением головно
го мозга наиболее опасными в плане развития пнев
монии оказались 1е три месяца госпитализации, а
факторами риска летального исхода — мужской пол
и факт 1й госпитализации в психиатрическую боль
ницу. Поэтому профилактикой развития таких "ран
них" пневмоний, а следовательно, и смерти при ней,
является адекватное ведение больного в 1е нед. и
мес. госпитализации: помощь в адаптации к услови
ям стационара, щадящая, строго по показаниям,
психотропная терапия, поддержание физической
активности, настороженность медицинского персо
нала в плане возможного развития пневмонии.
Низкая результативность лечения при тяжелом
течении пневмонии ставит вопрос о более ранней
диагностике, до развития необратимых изменений,
отека мозга. Как показал опыт, для ранней диагнос
тики пневмонии имеет значение настороженность в
этом плане в случаях появления общих симптомов
(уменьшения физической активности больного, не
возможности подняться с постели, шаткой походки,
падений, артериальной гипотонии), для чего необ
ходимо знакомство врачейпсихиатров, среднего ме
дицинского персонала с особенностями течения
пневмонии у психически больных. 
Более ранняя диагностика пневмонии позволяет,
в свою очередь, более рано начать адекватную тера
пию, что всегда дает лучший эффект. Для ранней
диагностики пневмонии приходится также чаще
прибегать к исследованию анализа крови и флюо
рографии, на что указывают и другие авторы, зани
мавшиеся этой проблемой [15], однако эти затраты
все же меньше, чем в случае лечения тяжелой пнев
монии. 
Выявление потенциально устранимых факторов
и целенаправленная работа в этом направлении поз
волили за три года снизить летальность при пневмо
нии в психиатрической больнице с 38,6 % до 19,4 %. 
Выводы
1. Во всех группах, независимо от основного психи
ческого заболевания, летальный исход при пнев
монии чаще наблюдается у больных с более выра
женными изменениями психической сферы,
соматически ослабленных, имеющих низкую
массу тела. 
2. Для больных с сосудистым поражением мозга
характерно возникновение пневмонии в 1е три
месяца госпитализации, а дополнительными
факторами риска являются 1я госпитализация в
психиатрическую больницу и мужской пол.
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3. Тяжелое течение пневмонии также является фак
тором риска летального исхода, но оно может
быть следствием поздней диагностики пневмо
нии. Более ранняя диагностика пневмонии на
основании выявленных клинических особеннос
тей и адекватная терапия позволяют улучшить
прогноз.
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